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Schizotypal dimensions: continuity between schizophrenia
and obsessive-compulsive disorders

Ali Mohammadzadeh, Ph.D.
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Abstract
Although schizophrenia and obsessive-compulsive disorder

(OCD) are distinct diagnostic entities, there are substantial areas
of overlap between the two disorders in some characteristics.
There are some similarities between the schizotypal personality,
as a schizophrenia prodromal personality, and obsessive -
compulsive disorder that is reflected in the literature. The
present study explored the possibility that schizotypal patterns
may be significantly related to obsessive-compulsive and
schizophrenia disorders. One-hundred and two participants (two
obsessive-compulsive and  schizophrenia samples, each
comprising 34 patients, were compared to 34 healthy controls)
completed the Schizotypal Trait Questionnaire (STA) and the
Schizotypal Personality Questionnaire-Brief form (SPQ-B).
Findings indicate that schizotypal patterns are found in
schizophrenia, obsessive compulsive disorder as well as the
normal group. Results are discussed in light of previous findings
showing that obsessive—compulsive neurosis and schizophrenia
psychosis are related to each other through psychotic-like

schizotypal features and patterns.

Keywords: schizotypy, schizophrenia, obsessive-compulsive
disorder
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ابعاد اسكيزوتايپي: پيوستاري بين اسكيزوفرنيا و اختلال وسواس فكري ـ عملي

Schizotypal dimensions: continuity between schizophrenia


and obsessive-compulsive disorders
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چكيده


اگرچه اسكيزوفرنيا و اختلال وسواس فكري ـ عملي مقوله​هاي تشخيصي متمايزي هستند، ولي بر اساس برخي ويژگي​ها بين دو اختلال همپوشي وجود دارد. همچنين، بين شخصيت اسكيزوتايپي به عنوان شخصيت پيش نشانه​اي اسكيزوفرنيا و اختلال وسواس فكري ـ عملي شباهت​هايي وجود دارد كه در ادبيات پژوهشي اخير انعكاس يافته​اند. بررسي حاضر، به منظور امكان ارتباط الگوهاي اسكيزوتايپي با اسكيزوفرنيا و اختلال وسواس فكري ـ عملي انجام گرفت. صد و دو آزمودني (دو گروه از بيماران مبتلا به اسكيزوفرنيا و اختلال وسواس فكري ـ عملي به همراه گروه بهنجار، هر كدام 34 نفر) با استفاده از مقياس شخصيتي اسكيزوتايپي (STA) و پرسشنامه شخصيت اسكيزوتايپي، فرم كوتاه (SPQ-B)، بررسي شدند. نتايج نشان داد گروه​هاي اسكيزوفرنيا، اختلال وسواس فكري ـ عملي و بهنجار به ترتيب بيشترين نمره را در  مقياس​هاي اسكيزوتايپي كسب كرده​اند. اين يافته​ها در راستاي تحقيقات قبلي و بر اساس رابطه وسواس و اسكيزوفرنيا از طريق الگوهاي شبه پسيكوزي شخصيت اسكيزوتايپي تفسير گرديد.

واژه​هاي كليدي: اسكيزوتايپي، اسكيزوفرنيا، اختلال وسواس فكري ـ عملي

Abstract

Although schizophrenia and obsessive-compulsive disorder (OCD) are distinct diagnostic entities, there are substantial areas of overlap between the two disorders in some characteristics. There are some similarities between the schizotypal personality, as a schizophrenia prodromal personality, and obsessive   - compulsive disorder that is reflected in the literature. The present study explored the possibility that schizotypal patterns may be significantly related to obsessive-compulsive and schizophrenia disorders. One-hundred and two participants (two obsessive-compulsive and schizophrenia samples, each comprising 34 patients, were compared to 34 healthy controls) completed the Schizotypal Trait Questionnaire (STA) and the Schizotypal Personality Questionnaire-Brief form (SPQ-B). Findings indicate that schizotypal patterns are found in schizophrenia, obsessive compulsive disorder as well as the normal group. Results are discussed in light of previous findings showing that obsessive–compulsive neurosis and schizophrenia psychosis are related to each other through psychotic-like schizotypal features and patterns. 

Keywords: schizotypy, schizophrenia, obsessive-compulsive disorder 
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مقدمه


از نقطه نظر باليني، وجود همايندي مرضي
 بين اختلال وسواس فكري ـ عملي (OCD)
 و طبقه A اختلالات شخصيت (روسي، مارينانگلي، بوتي، كاليوكا و پتروزي
، 2000)، نيز توصيفات تجربي انواع فرعي اسكيزوتايپي
 در اختلال وسواس فكري ـ عملي (سوبين، بلاندل، ویلر، گاویگان، هایمان و کاراییورگو
 ، 2000)، احتمال وجود طيف اضطراب ـ پسيكوز
 را مطرح     مي​سازد (پالانتي
، 2000). ميزان همايندي اختلال وسواس فكري ـ عملي با اسكيزوفرنيا
 در تحقيقات مختلف بين 8/7 تا 5/40 درصد گزارش شده است (راجکومار، ردي و کانداول
، 2008). اختلال شخصيت اسكيزوتايپي هم که به لحاظ پديدارشناسي و نوروبيولوژي شبيه اسكيزوفرنيا بوده (سيور و ديويس
، 2004) همايندي معنا​داري با اختلال وسواس فكري ـ عملي نشان داده است (پويوروسکي، فرجيان، پشينيان، هيدراچ، فوكس، ويزمن و كوران
، 2008؛ پويوروسکي و کوران، 2005). اختلال وسواس فكري ـ عملي و طيف اسكيزوفرنيا در طول ابعاد اسكيزوتايپي به هم مرتبط مي​شوند. شواهد روان​سنجي و  عصب​شناختي در حمايت از اين مفهوم وجود دارد (روسي و دانلوزو
، 2002)؛ در واقع بيماران مبتلا به اختلال وسواس فكري ـ عملي در پرسشنامه​هاي مختلفي كه براي سنجش صفات اسكيزوتايپي ساخته شده​اند، نمرات بالايي مي​آورند. همچنين نشان داده شده كه نقص​هاي پردازش اطلاعات اين بيماران با بيماران مبتلا به پسيكوز همانندي دارد (روسي و دانلوزو، 2002). 

   يافته​هاي ناشي از تحقيقات ژنتيكي و شناختي مربوط به وضعيت​هاي مرزي پسيكوزي (مثل اختلال شخصيت اسكيزوتايپي و اختلال شخصيت مرزي
) حاكي از وجود پيوستاري رفتاري بين نشانه شناسي مرضي بيماران سايكوتيك و افراد غيرسايكوتيك در ابعاد مختلف است (لافلند و ويليامز
، 1997؛ محمدزاده، گودرزي، تقوي و ملازاده، 1384؛ محمدزاده و كريمي، 1388). اسكيزوتايپي معمولاً نوعي آمادگي براي اسكيزوفرنيا در نظر گرفته مي​شود (روسي و دانلوزو، 2002). همچنين، اسكيزوتايپي را مي​توان به عنوان آمادگي براي پسيكوز به​طور اعم در نظر گرفت (كلاريج، مک​کریری، ماسن، بنتال، بویل، اسلید و پاپل​ول
، 1996). اين آمادگي با آسيب​هاي عصب​شناختي، نوروبيولوژيك، روان​پزشكي و نوروپسيكولوژيك در خويشاوندان درجه اول غيرسايكوتيك و غيراسكيزوتايپي بيماران مبتلا به اسكيزوفرنيا مشخص است (تسانگ، استون، تاربوكس و فاراوان
، 2002). علاوه بر اين، در الگوي ابعادي كامل
 پسيكوز (كلاريج، 1997؛ به نقل از روسي و دانلوزو، 2002)، بعد اسكيزوتايپي را مي​توان به عنوان پيوستاري در نظر گرفت كه نقطه شروع آن حالت بهنجار و انتهاي آن نه تنها اسكيزوفرنيا بلكه طيف​هاي ديگر آسيب​شناسي رواني همچون اختلال​هاي دوقطبي
 و وسواس فكري ـ عملي را نيز شامل شود. در اين ديدگاه، رابطه بين سازه اسكيزوتايپي با اختلال دو قطبي و نيز اختلال وسواس فكري ـ عملي مي​تواند اطلاعات بيشتري درباره ماهيت ابعادي بودن اسكيزوتايپي ارائه دهد (روسي و دانلوزو، 2002).


   گزارش شده است كه اختلال وسواس فكري ـ عملي، از ميان ديگر اختلال​هاي روان‌پزشكي غيرپسيكوزي، آمادگي بيشتري براي داشتن اختلال​هاي شخصيتي شاخه  A(عجيب و غير عادي) دارد (بجروت، نيلاندر، ليندستورم
، 2001). اختلال وسواس فكري ـ عملي، به دليل بعضي ويژگي​‌هاي شخصيتي، اجرايي و مغزي كه دارد، ابهامات زيادي را براي محققان اين حيطه‌ به وجود آورده است؛ مثلاً با وجود اينكه ‌اين اختلال از ابتدا در طبقه‌ اختلال​هاي اضطرابي قرار گرفته است، اما تعداد زيادي از بيماران، ملاك​هاي تشخيصي اسكيزوفرنيا را نشان مي‌دهند (راسموسن و تسانگ
، 1986). مروري بر چندين مطالعه نشان مي‌دهد كه 7 تا 12 درصد بيماران مبتلا به وسواس فكري ـ عملي در دوره​‌هاي بعدي اختلال، نشانه‌هاي اختلال اسكيزوفرنيا را نشان مي​دهند. به نظر مي‌رسد، وجود اختلال وسواس فكري ـ عملي قبلي، دوره‌ تحول اختلال اسكيزوفرنياي بـعدي را 24 مـرتبه بـيشتر از جـمعيت عادي افـزايش مـي‌دهـد

(اشپيتزناگل و سور
، 2002).


   همان​طور که ذکر گرديد، رابطه بين نشانه شناسي اختلال وسواس فكري ـ عملي و اختلال شخصيت اسكيزوتايپي، به نظر قوي​تر است. جنيك، بير، ميني چيلو، شوارتز و كري
 (1986) شيوع بالاي الگوهاي شبه پسيكوزي اسكيزوتايپي و اضطراب اجتماعي را در نمونه​هاي بيماران OCD گزارش كرده​اند. استانلي، تورنر و بوردن
 (1990) گزارش كرده​اند با اينكه تنها 8 درصد نمونه بيماران OCD آنها واجد ملاك​هاي تشخيصي DSM-III-R (انجمن روان​پزشكي امريكا
، 1987) براي اختلال شخصيت اسكيزوتايپي بودند، اما %20 از نمونه​ها، اضطراب اجتماعي غالب، الگوهاي شبه پسيكوز اسكيزوتايپي شامل باورهاي هذياني زل زدن ديگران به آنها يا موضوع اظهارات توهين​آميز بودن، هذيان​هاي بدني، توهمات بينايي و خطاهاي حسي بينايي را نيز تجربه مي​كردند. انرايت و بيچ
 (1990) گروهي از بيماران OCD و ديگر اختلالات اضطرابي را در پرسشنامه تركيبي شخصيت اسكيزوتايپي
  كلاريج و بروكز
 (1984) مقايسه كردند. نتايج نشان داد بيماران OCD در مقايسه با گروه كنترل اضطرابي، به​طور معناداري نمرات بالاتري در مقياس​هايي كه ويژگي​هاي "نشانه​هاي مثبت پسيكوز
" و   "سازمان نايافتگي شناختي/ اضطراب
" اسكيزوتايپي را منعكس مي​كردند، كسب كردند. يافته مشابهي هم در مطالعه ديگر به دست آمد (انرايت، كلاريج، بيچ و كمپ ـ ويلر
، 1994). رابطه نزديك OCD با الگوهاي شبه پسيكوزي شخصيت اسكيزوتايپي كه به​طور ثابت در اكثر تحقيقات گزارش شده است با يافته​هاي حاصل از آزمايه​هاي تجربي مشابهي هم هماهنگ است كه بازداري شناختي
 مشابهي را در شخصيت اسكيزوتايپي، اسكيزوفرنيا و OCD نشان داده​اند (روت و باريبي
، 2000). 

   بنابراين، محققين اظهار مي‌دارند كه ‌اين اختلال ممكن است در رديف اختلال​هاي اسكيزوفرنيا قرار گيرد تا اختلال​هاي اضطرابي. اين مطالب حاكي از آن است كه هم اختلال وسواس فكري ـ عملي و هم اختلال اسكيزوفرنيا با ناكارآمدي‌هايي در لوب پيشاني در ارتباط است (اشپيتزناگل و سور، 2002). مثلاً، در مطالعه‌ بولتون، ريون، مادرونال ـ لوکو و ماركس
 (2000) ديده شده است ‌اين دو اختلال در بسياري از علائم عصب‌شناختي كه از طريق فهرست عصب​شناسي كمبريج سنجيده ‌شد، به هم شباهت دارند. نتايج مطالعه‌ ديگري كه توسط آيسيسجي، دين، هريس و اركمن
 (2003) انجام شد، حاكي از اين بود كه بيماران وسواسي كه در مقياس‌هاي اسكيزوتايپي نمرات بالاتري مي‌گيرند، كاركرد اجرايي ضعيف‌تري دارند. پويوروسکي و همکاران (2008) نيز نشان دادند اين گروه از بيماران OCD، با بينش ضعيف​تر، نشانه​هاي منفي بيشتر و دارا بودن بستگان درجه اول مبتلا به اسکيزوفرنيا همراه هستند.

   لي و وون
 (2003) نشان داده​اند دو نوع وسواس فكري وجود دارد كه واكنش​هاي هيجاني، ارزيابي​هاي شناختي و راهبردهاي كنترلي متفاوتي را فراخواني مي​كنند: وسواس​هاي فكري خودزاد
 و وسواس​هاي فكري واكنشي
. وسواس​هاي فكري خودزاد نفرت​انگيزتر، عجيب و غيرمقبول​تر و گناه آلوده​تر بوده، در حالي​كه وسواس​هاي فكري واكنشي نگراني​هاي عمده مبني بر درستي افكار را بر مي​انگيزند. همچنين، وسواس​هاي فكري خودزاد صرفاً به خاطر خود افكار، تهديد كننده ادراك مي​شوند و تلاش براي كنترل فكر را موجب مي​شوند، در مقابل، وسواس​هاي فكري واكنشي، واقعي​تر ادراك شده و موجب برانگيختن احساس مسؤوليت براي جلوگيري از آسيب مي​شوند. علاوه بر اين، وسواس​هاي فكري خودزاد، راهبردهاي ذهني كنترل افكار اجتنابي​تري (پوشيده) را فرا مي​خوانند (مانند توقف فكر و حواس​پرتي)؛ در مقابل، وسواس​هاي فكري واكنشي راهبردهاي كنترلي مواجهه​اي​تر و رفتاري​تري (آشكار) را راه اندازي مي​كنند (مانند وارسي و شستشو). شناسايي محرك برانگيزنده     وسواس​هاي فكري در وسواس​هاي فكري واكنشي نسبتاً آسان است در حالي​كه در وسواس​هاي فكري خودزاد شناسايي محرك راه​انداز سخت و يا اصلاً وجود ندارد. رابطه محتواي فكر با محرك برانگيزاننده در وسواس​هاي فكري واكنشي منطقي و واقعي​تر بوده در حالي​كه اين رابطه در مورد وسواس​هاي فكري خودزاد نمادين و داراي تداعي​هاي غيرممكن و عجيب و غريب است. وسواس​هاي فكري خودزاد خود ناهمخوان​تر
 از وسواس​هاي فكري واكنشي هستند. وسواس​هاي فكري خودزاد بيشتر داراي محتواي جنسي، كفرآميز و پرخاشگرانه بوده، در حالي​كه، محتواي وسواس​هاي فكري واكنشي بيشتر شامل افكار آلودگي، ترديد، بيماري و نامتقارني و گم كردن اشيا مهم مي​باشد. در همين راستا، لي و تلچ
 (2005) گزارش كرده​اند كه وسواس​هاي فكري خودزاد رابطه قوي​تري با شخصيت اسكيزوتايپي است، در حالي​كه، رابطه بين وسواس​هاي فكري واكنشي و شخصيت اسكيزوتايپي قابل چشم​پوشي است. تفكر سحرآميز
 يكي ديگر از اشتراكات نظريه​اي بين OCD و شخصيت اسكيزوتايپي مي​باشد. تفكر سحرآميز يكي از ملاك​هاي 9 گانه DSM-IV-TR (انجمن روان​پزشكي امريكا،2000) براي اختلال شخصيت اسكيزوتايپي است كه در OCD خود را به صورت آميختگي فكر ـ عمل
 (TAF) (افزايش احتمال وقوع يك عمل به خاطر تفكر زياد در مورد آن عمل) نشان مي​دهد (تولين، آبرامويتز، كوزاك و فوا
، 2001؛ اينشتين و منزيس
، 2004؛ لي، كوگل و تلچ
، 2005). 

   اگرچه بحث در مورد رابطه اختلال وسواس فكري ـ عملي و اسکيزوفرنيا موضوعي چندان جديد نيست، ولي نقش احتمالي واسطه​گري الگوهاي شخصيت اسكيزوتايپي در رابطه با دو اختلال، موضوعي جديد و رو به رشد است که انجام پژوهش حاضر نيز در همين راستا قابل توجيه است. بنابراين و با توجه به موارد ياد شده، هدف از پژوهش حاضر بررسي ويژگي​هاي اسكيزوتايپي در پيوستار روان نوروز ـ پسيكوز به منظور فراهم نمودن پـشتـوانه پـژوهشـي بـيشتـر و افـزايـش دانـش در مورد   


اختلال​هايي كه در مرز پسيكوز قرار دارند، است.

روش

جامعه آماري، نمونه و روش اجراي پژوهش: اين پژوهش در يك بررسي زمينه​يابي و پس رويدادي انجام شده و از نوع توصيفي ـ مقطعي است. جامعه‌ آماري در اين پژوهش، شامل كليه‌ بيماراني (اعم از مؤنث يا مذكر) است كه در سال 1386 به كلينيك​هاي مشاوره و بيمارستان​هاي‌ اعصاب و روان ​شهرهاي تهران و تبريز مراجعه كرده و تشخيص​هاي اختلال وسواس  فكري ـ عملي و اسكيزوفرنيا را بر اساس ملاك​هاي DSM-IV-TR، دريافت كرده​اند. براي انتخاب نمونه از روش نمونه‌گيري در دسترس استفاده شد. نمونه‌ آماري پژوهش حاضر، شامل 102 نفر از افرادي بود كه در3 گروه زير قرار گرفتند:


1- گروه اول، شامل 34 نفر از بيماراني بود كه در 5 ماهه اول سال 1386 به بيمارستان​هاي اعصاب و روان مراجعه و در آنجا بستري شده بودند و بر اساس ملاك​هاي تشخيصي         DSM-IV-TR و توسط روان‌پزشك به عنوان بيماران اسكيزوفرن تشخيص گرفته بودند. 


2-  گروه دوم، 34 نفر، بيماراني بودند كه در همين مدت به مراكز مشاوره و بيمارستان​ها مراجعه و بر اساس ملاك​هاي تشخيصي DSM-IV-TR و توسط روان‌پزشك مربوط، به‌عنوان بيماران مبتلا به وسواس فكري ـ عملي تشخيص گرفته بودند.

3-  گروه سوم، شامل 34 نفر از افراد بهنجار بود كه هيچ​گونه تشخيص روان​پزشكي قبلي نداشته و از نظر رواني سالم بودند. اين گروه، از نظر سن، جنس، تحصيلات و وضعيت تأهل با گروه بيمار همتا شدند.

   پس از مراجعه به مراکز، بيماران داراي تشخيص​هاي اختلال وسواس فكري ـ عملي و اسكيزوفرنيا به محقق ارجاع داده ‌‌شدند. ابتدا بيماران از لحاظ ملاک‌هاي شمول مورد مصاحبه قرار گرفتند و در صورت تأیيد از آنها خواسته شد که به سؤالات پرسشنامه‌ها پاسخ دهند. ملاك‌هاي شمول كه در انتخاب گروه​ها اعمال شد، عبارت بودند از: فقدان اختلال​هاي جسماني اساسي؛ اگر بيمار تحت درمان داروهاي روانگردان باشد نبايد بيش از دو هفته قبل از اجراي پرسشنامه‌ها دارو درماني شروع شده باشد؛ گروه​ها به​طور همزمان تشخيص اختلال رواني ديگري نداشته باشند؛ گروه​ها بايد حداقل تا كلاس سوم راهنمايي سواد داشته باشند؛ گروه​ها به​طور داوطلبانه وارد تحقيق شده باشند. در تكميل همزمان دو پرسشنامه ترتيبي داده شد كه نيمي از آزمودني​ها نخست مقياس STA و سپس پرسشنامه SPQ-B را تكميل نمايند و نيم ديگر از آزمودني​ها ابتدا پرسشنامه SPQ-B و سپس STA را تكميل نمايند تا بدين وسيله اثرات ناشي از ترتيب تكميل پرسشنامه​ها كنترل شود. همچنين، براي جلوگيري از مغشوش شدن يافته​ها به خاطر خستگي و         بي​حوصلگي آزمودني​ها، پرسشنامه​ها با فواصل زماني متناسب براي هر آزمودني اجرا شد.

ابزار سنجش

مقياس شخصيتـي اسكيزوتايپي
 (STA):  STA  شامل 37 ماده مي​باشد که به صورت بلي/ خير جواب داده مي​شود. جواب بلي نمره يك و جواب خير نمره صفر مي​گيرد. اين مقياس عمدتاً نشانه​شناسي مثبت اسکيزوتايپي را مي​سنجد و سه عامل دارد: عامل​هاي تجارب ادراكي غيرمعمول
، سوءظن پارانوئيد/ اضطراب اجتماعي
 و تفكر سحرآميز. جکسون و کلاريج
 (1991). ضريب پايایي بازآزمایي را براي STA ، 64/0 گزارش کرده​اند. همچنين، راولينگز، كلاريج و فريمن
 (2001) ضريب پايايي همساني دروني 85/0 را براي STA  گزارش کرده​اند. روايي همزمان STA با مقياس  روان​آزردگي پرسشنامه شخصيتي آيزنك (EPQ) در فرهنگ اصلي، 61/0 گزارش شده است (راولينگز و همكاران، 2001). هنجاريابي و خصوصيات روان​سنجي اين مقياس در ايران، توسط محمدزاده، گودرزي، تقوي و ملازاده (1386) انجام گرفته است و روايي همزمان اين مقياس و    عامل​هاي آن با مقياس روان​آزردگي فرم تجديد نظر شدة پرسشنامه شخصيتي آيزنك EPQ-R به ترتيب 73/0، 50/0، 55/0 و 69/0 گزارش شده است، ضمن اينكه STA از روايي عاملي و افتراقي مطلوبي هم برخوردار است. همچنين، ضريب پايايي بازآزمايي STA در فاصله 4 هفته براي كل مقياس86/0 و خرده مقياس​هاي تجارب ادراكي غيرمعمول، سوءظن پارانوئيد و اضطراب اجتماعي و تفكر سحرآميز به ترتيب 65/0، 75/0 و 59/0 محاسبه گرديد. بر اساس نتايج حاصله ضريب آلفا براي كل مقياس 83/0 و براي خرده مقياس​هاي تجارب ادراكي غيرمعمول 67/0، سوءظن پارانوئيد و اضطراب اجتماعي 68/0 و تفكر سـحرآميـز 60/0 بـود كه رضايت​بـخش مـي​بـاشد (مـحمدزاده و

همکاران، 1386).

پرسشنامه شخصيت اسكيزوتايپي، فرم كوتاه
 (SPQ-B): پرسشنامه شخصيت اسكيزوتايپي ـ فرم كوتاه 22 ماده دارد، توسط راين و بنيشاي
 (1995) ساخته شده و نسخه كوتاه شده پرسشنامه 74 سؤالي مي​باشد. SPQ-B به صورت بلي/ خير جواب داده مي​شود. جواب بلي نمره يك و جواب خير نمره صفر مي​گيرد. اين ابزار عمدتاً نشانه شناسي منفي اسکيزوتايپي را  مـي​سنجد و سـه عامل دارد: عامل​هاي ادراكـي ـ شـنـاختـي
،  بين​فردي
 و سازمان نايافتگي
. همساني دروني اين عامل​ها در دامنه​اي بين 72/0 تا 80/0 (ميانگين76/0) قرار دارند. پايايي بازآزمايي دو ماهه آن ضرايبي بين 86/0 تا 95/0 (ميانگين 90/0) مي​باشد. روايي ملاكي آن به وسيله همبستگي آن با ابزارهاي باليني اختلال شخصيت اسكيزوتايپي روايي بالايي نشان داده است. اين ضرايب براي كل مقياس 66/0، عامل         ادراكي ـ شناختي 73/0 و عامل بين​فردي 63/0 مي​باشد. ولي روايي ملاكي عامل آشفتگي، پايين مي​باشد (36/0) (راين و بنيشاي، 1995). اعتبارسنجي اين ابزار در ايران توسط محمدزاده (2007) انجام گرفته است‌ و روايي همزمان اين پرسشنامه با مقياس شخصيتي اسكيزوتايپي 75/0 گزارش شده است، همچنين، ضريب پايايي بازآزمايي در فاصله 4 هفته براي كل مقياس SPQ-B، 94/0 و براي عامل​هاي نقايص              ادراكي ـ شناختي، نقايص بين​فردي و آشفتگي به ترتيب 83/0، 90/0 و 85/0 به دست آمد. بر اساس نتايج حاصل، مقدار ضريب آلفا براي كل SPQ-B، 83/0 و براي عامل​هاي نقايص      ادراكي ـ شناختي 66/0، نقايص بين​فردي 70/0 و آشفتگي 68/0 مي​باشد.

يافته​ها

مشخصات جمعيت​شناختي سه گروه بر اساس جنسيت و سن در جدول 1 نشان داده شده است.

جدول 2، نتايج سه گروه اسكيزوفرنيا، وسواس فكري ـ عملي  و بهنجار را بر اساس نمراتي كه در مقياس STA و عامل​هاي آن به دست آورده​اند، مقايسه مي​كند. اطلاعات اين جدول گوياي آن است كه تفاوت مشاهده شده بين سه گروه اسكيزوفرنـيا، وسواس

فكري ـ عملي و بهنجار معنادار است.

جدول 1- مشخصات جمعيت​شناختي سه گروه


 اسكيزوفرنيا، وسواس فكري ـ عملي و بهنجار


		

		اسكيزوفرنيا

		وسواس 


فكري ـ عملي

		بهنجار

		تعداد كل



		جنس

		مذكر

		11

		14

		13

		38



		

		مؤنث

		23

		20

		21

		61



		تعداد كل

		34

		34

		34

		102



		ميانگين سني

		4/30

		03/32

		63/32

		68/31



		تأهل

		متأهل

		14

		12

		14

		40



		

		مجرد

		20

		22

		20

		62





جدول 2- نتايج تحليل واريانس يك طرفه براي مقايسة سه گروه 

اسكيزوفرنيا، وسواس فكري ـ عملي و بهنجار در مقياس STA

		مقياس

		منابع تغييرات

		مجموع مجذورات

		df

		ميانگين جذورات

		F*



		كل STA



		بين گروهي

درون گروهي

كل

		37/6792

		2

		18/3396

		43/381



		

		

		47/881

		99

		90/8

		



		

		

		84/7673

		101

		

		



		تجارب ادراكي غيرمعمول



		بين گروهي

درون گروهي

كل

		58/549

		2

		79/274

		28/243



		

		

		82/111

		99

		13/1

		



		

		

		41/661

		101

		

		



		سؤظن پارانوئيد/ اضطراب اجتماعي

		بين گروهي

درون گروهي

كل

		31/860

		2

		15/430

		54/70



		

		

		64/603

		99

		09/6

		



		

		

		96/1463

		101

		

		



		تفكر سحرآميز

		بين گروهي

درون گروهي

كل

		13/210

		2

		06/105

		42/70



		

		

		70/147

		99

		49/1

		



		

		

		84/357

		101

		

		







* F در سطح 0001/0 معنادار است.

   به منظور تعيين معناداري تفاوت بين ميانگين​هاي گروه​هاي سه گانه از نظر نمرات كسب شده در مقياس STA و عامل​هاي آن، از آزمون مقايسه​هاي چندگانه توكي استفاده شد. اين نتايج در جدول 3 خلاصه شده است. نتايج حاصل بيانگر اين نكته است كه تفاوت ميانگين تغييرات نمرات در گروه​هاي          اسكيزوفرنيا ـ وسواس فكري ـ عملي، اسكيزوفرنيا ـ بهنجار و وسواس فكري ـ عملي ـ بهنجار معنادار است و سه گروه به ترتيب بيشترين نمره را در  STAكسب كرده​اند.

جدول 3- آزمون تعقيبي توكي به منظور تعيين رابطه معنادار بين جفت گروه​ها در مقياس STA

		عامل

		گروه

		تفاوت ميانگين*

		ميانگين

		انحراف معيار



		

		

		اسكيزوفرنيا

		وسواس فكري ـ عملي

		بهنجار

		

		



		کل

		اسكيزوفرنيا

		---

		08/3

		66/18

		61/27

		91/2



		

		وسواس فكري ـ عملي

		08/3 -

		---

		55/15

		52/24

		41/2



		

		بهنجار

		66/18-

		55/15-

		---

		97/8

		52/3



		اول

		اسكيزوفرنيا

		---

		61/1

		52/5

		85/6

		15/1



		

		وسواس فكري ـ عملي

		61/1-

		---

		91/3

		23/5

		95/0



		

		بهنجار

		52/5-

		91/3-

		---

		32/1

		06/1



		دوم

		اسكيزوفرنيا

		---

		5

		88/6

		94/8

		43/1



		

		وسواس فكري ـ عملي

		5-

		---

		88/1

		94/3

		77/3



		

		بهنجار

		88/6-

		88/1-

		-----

		05/2

		41/1



		سوم

		اسكيزوفرنيا

		---

		97/0

		41/3

		08/7

		11/1



		

		وسواس فكري ـ عملي

		97/0-

		---

		44/2

		11/6

		94/0



		

		بهنجار

		41/3-

		44/2-

		---

		67/3

		53/1






              * همه تفاوت​هاي مشاهده شده در سطح حداقل 004/0 معنادار است.

   جدول 4 نيز نتايج سه گروه اسكيزوفرنيا، وسواس            فكري ـ عملي و بهنجار را بر اساس نمراتي كه در پرسشنامه SPQ-B و عامل​هاي آن به دست آورده​اند، مقايسه مي​كند. اطلاعات اين جدول نيز گوياي آن است كه تفاوت مشاهده شده بين سه گروه معنادار است.

  بـه منظور تـعيين معناداري تفاوت بـين ميانگين​هاي گروه​هاي

سـه​گانه از نـظر نـمرات كـسب شـده در پـرسشـنامه SPQ-B و

عامل​هاي آن، از آزمون مقايسه​هاي چندگانه توكي استفاده شد. همان​طور كه جدول 5 نشان مي​دهد نتايج حاصل حاكي از معناداري تفاوت ميانگين تغيير نمرات در گروه​هاي     اسكيزوفرنيا ـ وسواس فكري ـ عـملي، اسكيزوفرنيا ـ بهنجار و وسواس فكري ـ عملي ـ بهنجار است و سه گروه به ترتيب بيشترين نمره را در SPQ-B كسب كرده​اند.

جدول 4- نتايج تحليل واريانس يك طرفه براي مقايسه سه گروه 

اسكيزوفرنيا، وسواس فكري ـ عملي و بهنجار در مقياس SPQ-B

		مقياس

		 منابع تغييرات

		مجموع مجذورات

		df

		ميانگين مجذورات

		F*



		كل SPQ-B

		بين گروهي

		82/2566

		2

		41/1283

		74/223



		

		درون گروهي

		88/567

		99

		73/5

		



		

		كل

		70/3134

		101

		

		



		نقايص ادراكي ـ شناختي

		بين گروهي

		96/376

		2

		48/188

		40/97



		

		درون گروهي

		55/191

		99

		93/1

		



		

		كل

		52/568

		101

		

		



		نقايص بين فردي

		بين گروهي

		76/354

		2

		38/177

		79/135



		

		درون گروهي

		32/129

		99

		30/1

		



		

		كل

		08/484

		101

		

		



		آشفتگي

		بين گروهي

		84/160

		2

		42/80

		71/108



		

		درون گروهي

		23/73

		99

		74/0

		



		

		كل

		07/234

		101

		

		





                                          * F در سطح 0001/0 معنادار است.


جدول 5- آزمون تعقيبي توكي به منظور تعيين رابطه معنادار بين جفت گروه​ها در مقياس SPQ-B

		عامل​ها

		گروه

		تفاوت ميانگين*

		ميانگين

		انحراف معيار



		

		

		اسكيزوفرنيا

		وسواس فكري ـ عملي

		بهنجار

		

		



		کل

		اسكيزوفرنيا

		---

		29/4

		11/12

		88/16

		25/2



		

		وسواس فكري ـ عملي

		29/4 -

		---

		82/7

		58/12

		64/2



		

		بهنجار

		11/12-

		82/7-

		---

		76/4

		27/2



		اول

		اسكيزوفرنيا

		---

		20/2

		70/4

		23/6

		23/1



		

		وسواس فكري ـ عملي

		20/2-

		---

		50/2

		02/4

		81/1



		

		بهنجار

		70/4-

		50/2-

		---

		52/1

		99/0



		دوم

		اسكيزوفرنيا

		---

		29/1

		44/4

		52/6

		07/1



		

		وسواس فكري ـ عملي

		29/1-

		---

		14/3

		23/5

		30/1



		

		بهنجار

		44/4-

		14/3-

		---

		08/2

		02/1



		سوم

		اسكيزوفرنيا

		---

		79/0

		97/2

		11/4

		76/0



		

		وسواس فكري ـ عملي

		79/0-

		---

		17/2

		32/3

		84/0



		

		بهنجار

		97/2-

		17/2-

		---

		14/1

		95/0





        * همه تفاوت​هاي مشاهده شده در سطح حداقل 004/0 معنادار است.


بحث 

در اين پژوهش با استفاده از دو ابزار معتبر اسكيزوتايپي كه هر دو بر اساس ملاك​هاي DSM-III و DSM-III-R ساخته   شده​اند و اكنون نيز مطابق با DSM-IV-TR مي​باشند    (ملاك​هاي تشخيصي اختلال شخصيت اسكيزوتايپي در DSM-IV-TR نيز بدون تغيير باقي مانده است) و در تحقيقات مربوط به اختلالات طيف اسكيزوفرنيا مكرراً مورد استفاده قرار گرفته​اند، رابطه OCD با اسكيزوفرنيا با توجه به سازه اسكيزوتايپي مورد بررسي قرار گرفت. نتايج نشان داد گروه​هاي اسكيزوفرنيا، OCD و بهنجار به ترتيب بيشترين نمره را در مقياس​هاي اسكيزوتايپي كسب كرده​اند. در ادبيات پژوهشي مربوط به اختلالات طيف اسكيزوفرنيا، اسكيزوتايپي به عنوان شخصيت پيش​نشانه​اي
 اسكيزوفرنيا بحث شده است، چرا كه اختلال شخصيت اسكيزوتايپي به​طور فراوان در خويشاوندان بيماران مبتلا به اسكيزوفرنيا ديده مي​شود و همچنين در بعضي افراد، اختلال شخصيت اسكيزوتايپي خود علامتي براي شروع اسكيزوفرنيا است (والفرد و استراب
، 1998). بنابراين، صفات اسكيزوتايپي اسكيزوفرنيا به عنوان نقاط مختلفي بر روي يك پيوستار مفهوم سازي شده​اند كه بر طبق مفروضه​هاي الگوي استرس ـ      آسيب​پذيري
 مبين درجاتي از خطر است (والفرد و استراب، 1998). تحقيقات نيز شباهت​ها و آسيب​پذيري افراد مبتلا به اختلال شخصيت اسكيزوتايپي يا افراد با صفات اسكيزوتايپي بالا به اسكيزوفرنيا را نشان داده​اند (تسانگ و همكاران، 2002). بنابراين، برافراشتگي زياد نمرات گروه اسكيزوفرنيا در مقياس​هاي اسكيزوتايپي در مقايسه با دو گروه اسكيزوفرنيا و بهنجار قابل انتظار است. در رابطه با OCD، نمرات اسكيزوتايپي اين گروه كمتر از اسكيزوفرنيا و بيشتر از گروه بهنجار است و نشان مي​دهد كه OCD و صفات اسكيزوتايپي تا حدودي با يكديگر رابطه دارند و شايد بتوان گفت در يك طيف قرار مي​گيرند و آن احتمالاً طيف اضطراب ـ پسيكوز است. اما از آنجايي كه بين گروه​هاي اسكيزوفرنيا و OCD نيز در نمرات اسكيزوتايپي تفاوت معنادار وجود دارد، لذا، رابطه اين دو اختلال رابطه​اي خطي و ساده نيست و به نظر مي​رسد عوامل ديگري به جز OCD، فرد را مستعد اسكيزوفرنيا مي​كند. يافته حاضر، از اين نظر با نظريه​پردازي​ها و يافته​هاي قبلي (آيسي‌سجي و همكاران، 2003؛ جنيك و همكاران، 1986؛ روسي و دانلوزو، 2002؛ سوبين و همكاران، 2000) نيز همسو است. شخصيت اسكيزوتايپي و OCD شباهت ساختاري با يكديگر دارند كه بعضي از آنها عبارتند از: وسواس​هاي فكري خودزاد (لي و تلچ، 2005)، تفكر سحرآميز (اينشتين و منزيس، 2004؛ تولين و همكاران، 2001؛ لي و همكاران، 2005)، ثبات باورها
، انحراف در ادراك
 (تولين و همكاران، 2001). تحقيق حاضر نيز اين شباهت​ها را نشان داد. 


   در مجموع، يافته​هاي پژوهش حاضر نشان داد كه اختلال​هاي اسكيزوفرنيا و وسواس فكري ـ عملي دو اختلال كاملاً مجزا از هم نيستند و تا حدودي هم با يكديگر رابطه دارند و اين رابطه در طول صفات اسكيزوتايپي معنا مي​يابد. اين يافته​ها، پيامدهايي نيز براي درمان اختلال وسواس فكري ـ عملي مي​تواند داشته باشد و شايد توجيه كننده عدم بهره​مندي اين بيماران، حداقل گروه​هاي خاصي از آنها، به خاطر وجود صفات شبه پسيكوزي اسكيزوتايپي از درمان​هاي استاندارد باشد. در همين راستا، پژوهش​ها نشان داده​اند که صفات اسکيزوتايپي با پيامد درماني ضعيف اختلال وسواس فكري ـ عملي رابطه دارد (موريتز، فریک، جکوبسون، کلوس، وین، روفر، کتن​کامپ، فرهومند و هند، 2004؛ فريک، موریتز، اندرسون
، جکوبسون، کلوس، روفر و هند، 2006).  يافته​هاي حاصل از اين پژوهش مي​تواند گامي در راه گسترش دانش پايه در زمينه‌‌ اختلال وسواس فکري ـ عملي و رابطه آن با اختلال​هاي طيف اسکيزوفرنيا بردارد و در واقع، راه را براي ديگر علاقمندان به اين زمينه‌ پژوهشي باز کند. همچنين، پرداختن به بحث همايندي الگوهاي شخصيت اسکيزوتايپي در ارتباط با بيماران وسواس فکري ـ عملي مي​تواند متخصصان و       صاحب​نظران را نسبت به وضعيت اين دسته از بيماران آگاه​تر کرده و باعث شود آنها بتوانند با ذهني روشن​‌تر با اين اختلال برخورد کنند.

محدوديت​هاي پژوهش: انجام پژوهش در انواع فرعي    اختلال​هاي اسكيزوفرنيا و وسواس فكري ـ عملي مي​تواند در ارتباط با رابطه دو اختلال، اطلاعات مكملي فراهم نمايد. به علت محدوديت گروه​هاي بيماران مبتلا به اختلال​هاي اسكيزوفرنيا و وسواس فكري ـ عملي تحقيق در انواع فرعي اختلال​هاي مذكور ميسر نشد. بنابراين، پيشنهاد مي​شود تحقيقات بعدي اين محدوديت را تا حد ممكن پوشش دهند. همچنين، عدم امکان 


ارزيابي شدت بيماري در گروه​هاي اسكيزوفرنيا و وسواس فكري ـ عملي از ديگر محدوديت​هاي پژوهش حاضر بود که ممکن است نتيجه​گيري​ها را تحت تأثير قرار دهد. بنابراين، پيشنهاد مي​شود در استفاده از يافته​هاي پژوهش حاضر، اين محدوديت مدنظر قرار گيرد.
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